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La COVID-19 a engendré un changement de paradigme vis-à-vis de notre société et de notre 
système de santé. Depuis quelques décennies, nous avons réussi à restreindre la propagation 
des épidémies en termes de localisation et de durée, ce qui fait de la COVID-19 une nouvelle 
entité épidémiologique (1).  
Début 2020, face à l’arrêt net de l’économie française, une première étude (34) mettait en 
lumière l’intérêt d’une approche holistique et empirique de la question. Pour cela il convient 
donc de prendre en compte une combinaison de facteurs de risques et de paramètres 
bioéconomiques en incluant les comportements des citoyens. En effet cette approche est 
essentielle pour comprendre la situation inédite engendrée par la pandémie, c’est-à-dire, vivre 
avec cette maladie qui perturbe nos libertés individuelles et nos comportements. Les enjeux des 
dirigeants consistent à définir la méthode de déconfinement qui correspondra le mieux à la 
reprise de l’activité économique, le bien-être social et l’endiguement de la pandémie. Cependant 
il n’existe pas de méthode simple pour prendre en compte simultanément divers objectifs 
opposés tout en adaptant continuellement les stratégies et les règles à la situation. Ainsi nous 
avons proposé un cadre pour la création d’une politique de santé précise et basé sur les faits qui 
considère simultanément les questions de santé publique, d’économie et de bien-être sociétal. 
Ce cadre est basé sur les quatre principes suivants : intégrer des informations multiples et 
hétérogènes, accepter et prendre en compte l’incertitude, ajuster de manière dynamique la 
stratégie grâce à des mécanismes de rétrocontrôle et gérer les clusters grâce à une conception 
multi-scalaire. Ces rétrocontrôles ont été configuré à partir d’indicateurs quantitatifs et 
qualitatifs pour espérer obtenir une méthode de gestion précise et ainsi éviter de potentiels chocs 
politiques et sociaux (34) (annexe 1). 
Mi-2020 nous nous sommes rendus compte qu’éradiquer la COVID-19 ne semblait pas 
réalisable, du moins à court terme, dans un contexte ou la vaccination n’était pas disponible 
avant plusieurs mois. Les défis des dirigeants consistaient alors à mettre en place une approche 
pour contenir au mieux l’épidémie, limiter le nombre de morts et empêcher l’épuisement du 
personnel soignant tout en atténuant l’impact sur l’économie du pays et sur le bien-être de la 
population (2). Cela implique de considérer conjointement divers objectifs potentiellement 






réalisées sur le sujet, tel que proposé précédemment (34). Nous sommes donc devant un 
problème d’optimisation économique dynamique où interviennent de nombreuses contraintes 
dans un environnement en perpétuelle évolution. L'optimisation bioéconomique séquentielle 
peut aider à trouver la meilleure solution à moyen terme en établissant un compromis entre 
différents paramètres qui sont pour la plupart opposés. Ainsi, les modèles épidémiologiques et 
bioéconomiques apportent un contexte scientifique sur la base d’éléments concrets dans 
l’élaboration de mesures qui vont influencer la société, l’économie et la santé publique.  
Les contraintes engendrées par la COVID-19 sont liées, d’une part par les caractéristiques 
intrinsèques de l’épidémie (paramètres épidémiologiques, sévérité de l’infection) et d’autre part 
par la structure des systèmes de santé (nombre de lits disponibles au sein des hôpitaux, facilité 
d’accès aux tests, personnel soignant) (3-7). Les contraintes économiques vont souvent prendre 
le pas sur les contraintes biologiques dès lors que la crise se prolonge dans le temps et plus 
spécifiquement lorsque la maladie devient endémique. La reprise économique et la diminution 
de qualité de la santé publique nous pousse à nous interroger sur le rapport coût-efficacité des 
mesures et leur acceptation par les individus dans la mise en place d’un compromis entre la 
reprise des activités et la sécurité sanitaire (8-10). De plus, les dirigeants doivent prendre en 
compte les incertitudes biologiques liées à l’émergence d’un nouveau virus (traitement, 
disponibilité d’un vaccin, durée de l’immunité, rechutes) et les incertitudes économiques 
(impact d’un confinement ayant engendré un choc à grande échelle et résilience du système 
socio-écologique), d'autant que l’incertitude est très difficile à gérer par les citoyens comme par 
les hommes politiques. Cette situation va donc justifier l’élaboration d’une gestion adaptable à 
court, moyen et long terme. 
Sans prendre en compte la situation sociodémographique de chacune des nations, la gestion des 
confinements et déconfinements est très variable selon les pays. Jusqu’à la mi-2020, les 
stratégies adoptées sur le court et moyen terme ont privilégiées la santé publique tout en prenant 
en compte les contraintes économiques et sociétales (tel que le bien-être individuel). Les 
stratégies sur le moyen et sur le long terme vont surement être amenées à évoluer pour certains 
pays qui avaient initialement privilégié la santé (confinement strict). Tout cela dans le but de 
limiter les conséquences économiques et psychologiques potentiellement engendrées par la 






première stratégie, devront peut-être revoir leurs stratégies et faire face à de grandes tensions 
politiques.  
Une publication récente (11) a permis d’identifier les 5 facteurs clés qui ont entrainés une 
diminution de l’activité économique : les pertes directes dues aux décès et aux infections, les 
pertes liées aux mesures restrictives mises en place par les gouvernements (confinement, 
restrictions des libertés individuelles), les pertes dues à une diminution de la consommation des 
foyers, les pertes liées au ralentissement de la production et des échanges et enfin les pertes 
liées à la peur qui a empêché un retour à la normale rapide (11). Les limites de certaines études 
sur le sujet par rapport à l’incertitude prise en compte et par rapport au fait que leur pertinence 
diminuait inexorablement avec le temps ont été mises en évidences dans la publication de 
Gollier (12). Les études macroéconomiques se focalisant sur les problématiques internationales 
et nationales cherchent à évaluer les anciens et/ou les futurs impacts de la pandémie (13-16). 
Elles apportent ou non des solutions ou des suggestions pour essayer d’atténuer les futures 
conséquences (17). D'autres études économiques se focalisent sur les stratégies des entreprises 
pour limiter les impacts de la crise, elles ont tendance à sous-estimer les impacts sur la santé 
mentale (18). Les études sociologiques et psychologiques basées sur l’observation ou sur des 
stimulations tendent à amplifier l’efficacité des mesures sur le changement de comportement 
individuel et la modification de la dynamique de l’épidémie (19-21). 
Quelques études bioéconomiques (22, 23) ont traité des compromis qui existent entre les 
alternatives pour contrôler la COVID-19 comme l’attente d’un vaccin, le développement d’une 
immunité collective, les gestes barrières et plus généralement toutes les interventions non 
médicamenteuses. Il est intéressant de noter que peu d'études bioéconomiques ayant une 
approche à la fois économique et sociologique qui prend en compte plusieurs critères de 
décisions sont disponibles pour la COVID-19. Une politique de confinement optimisé a été 
proposée en Inde utilisant un apprentissage renforcé (24). 
Une stratégie de déconfinement ciblé pourrait aider à atteindre plusieurs objectifs 
simultanément en trouvant un compromis entre les questions économiques, sociétales et de 
santé publique (2). Nous proposons une application empirique d’une telle approche 
d’optimisation économique. En prenant l’exemple de la quatrième ville la plus peuplée de 






2020 pour évaluer la meilleure stratégie à long terme et mettre en évidence les mesures sur 
lesquelles il faut se focaliser afin de limiter au maximum les impacts à long-terme.  
Cette modélisation a pour but d’être une preuve de concept de l’utilité des approches 
multicritères dans la décision politique et elle ne vise pas à se substituer aux instances officielles 







Matériel et méthodes  
 
I. Modèle bioéconomique 
 
 
Nous avons développé un modèle bioéconomique pour évaluer, sur le long terme, la stratégie 
de déconfinement pour Toulouse, ville française de 475 000 habitants. Celui-ci consiste en un 
modèle basé sur une étude épidémiologique comportementale qui mime la dynamique de 
l’épidémie et sur un modèle optimisation économique prenant en compte d’une part les impacts 
financiers (diminution de la production locale et coûts des soins médicaux) et d’autre part le 
bien-être du personnel soignant et des citoyens. Cette approche bioéconomique prend en 
compte le profil démographique et socio-professionnel des habitants en se focalisant sur 
l’influence des impacts économiques sur le bien-être de différents groupes de citoyens. 
 
II. Modèle épidémiologique compartimental 
 
Nous avons construit un modèle déterministe en temps discret structuré par âge, en considérant 
la démographie et l’âge de la population (moins de 18 ans, adultes, séniors), en se basant sur le 
travail réalisé par Di Domenico et al (25). Ce modèle compartimental est décrit en Figure 1.  
 
Figure 1 : Modèle compartimental : S : individu sensible ; E : individu exposé ; Ip : infecté en phase prodromique ; Ia : infecté 
asymptomatique ; Ips : infecté paucisymptomatique ; Ims : infecté avec symptômes modérés ; Iss : infecté avec symptômes 
graves ; ICU : les cas les plus graves admis en Unité de soin intensif ; H : les cas graves admis à l’hôpital mais pas en soins 
intensif ; R : individu rétabli ; REp : individu rétabli sans activité économique ; REc : individu rétabli avec activité économique ; 
D : individu décédé Adapté de Di Domenico et al, 2020  
En bref, les individus sont divisés selon leur statut vis-à-vis de la maladie ; sensible, exposé, 






compte avant l’apparition des premiers symptômes. Pendant cette phase, les individus ont un 
taux de transmission plus faible (Tr) comparé aux individus symptomatiques. Lors de la 
seconde étape de la phase infectieuse, les individus peuvent rester asymptomatiques (Ia) ou 
développer différents degrés de sévérité de symptômes. Ainsi ils peuvent rester 
paucisymptomatiques (Ips) ou développer des symptômes modérés (Ims) ou sévères (Iss). Les 
individus asymptomatiques (comprenant les enfants) ont un taux de transmission (Tr) plus 
faible que les individus symptomatiques. Les enfants sont considérés comme ne pouvant être 
qu’asymptomatiques ou paucisymptomatiques mais sont autant sensible à l’infection que les 
adultes. Une adaptation majeure du modèle proposé ici est l’introduction de la période de 
convalescence en plusieurs catégories : la convalescence d’un point de vue épidémiologique 
(REp) qui correspond à rester chez soi après la maladie, et d’un point de vue économique (REc) 
correspondant au retour au travail. Après la maladie, une petite partie de la population (10%) 
est considérée comme étant encore sensible à une nouvelle infection. 
Trois populations principales ont été déterminées pour l’approche épidémiologique (jeunes, 
adultes et séniors) puis affinées par addition de l’environnement socio-professionnel pour le 
groupe des adultes pour considérer différentes stratégies de déconfinement au sein de ces sous-
catégories (tableau 1). Les catégories prenant en compte le personnel médical et les travailleurs 
essentiels furent créés et représentent 30% de la population active. Les catégories prenant en 
compte les étudiants et les individus sans emploi furent également créées car les mouvements 
et interactions de ces citoyens étaient supposés être différent du reste de la population des 
adultes lors du confinement puis du déconfinement (26,27). Quatre autres catégories socio-
professionnelles furent créées (26) en prenant en compte leur impossibilité d’exercer leur métier 
en distanciel (population appelée Fixed) et en simplifiant la classification officielle des milieux 
socio-professionnels pour ne retenir que : occupation technique ou à responsabilité limitée 
(appelée lower), occupation intermédiaire (appelée intermediate) et occupation professionnelle 
administrative ou de management supérieures (appelée higher). 
Il n’y eu pas de catégories spéciales pour les petites entreprises et les auto-entrepreneurs dès 
lors où ils s’inscrivent dans les catégories déjà existantes ; fixed ou intermediate. De la même 
manière les profils où il a été noté une diminution d’occupation dans les aspects administratifs, 
professionnels et de management ne furent pas différenciés des autres profils dont l’occupation 






















Catégorie de risque 
épidémiologique  Enfant Adulte Adulte Sénior Adulte Adulte Adulte Adulte Adulte Adulte 
 
Nombre d’habitants  80,500 75,000 43,500 64,500 26,775 26,775 33,500 41,650 41,650 41,650 
ActReleasePopi,Lj L0 3% 3% 3% 3% 100% 100% 3% 3% 3% 3% 
 L1 3% 3% 3% 3% 100% 100% 50% 50% 50% 50% 
 L2 3% 3% 3% 3% 100% 100% 75% 75% 75% 75% 
 L3 3% 3% 3% 3% 100% 100% 100% 50% 50% 50% 
 L4 3% 3% 3% 3% 100% 100% 50% 100% 100% 50% 
 L5 3% 3% 3% 3% 100% 100% 50% 50% 50% 100% 
 L6 100% 3% 25% 20% 100% 100% 50% 50% 50% 50% 
 L7 100% 3% 25% 20% 100% 100% 75% 75% 75% 75% 
 L8 100% 3% 25% 20% 100% 100% 100% 50% 50% 50% 
 L9 100% 3% 25% 20% 100% 100% 50% 100% 100% 50% 
 L10 100% 3% 25% 20% 100% 100% 50% 50% 50% 100% 
 L11 100% 3% 25%wc 25%wc 100% 100% 40%wc 40%wc 40%wc 40%wc 
 L12 100% 3% 25%wc 25%wc 100% 100% 75%hwc 75%hwc 75%hwc 75%hwc 
 L13 100% 3% 25%wc 25%wc 100% 100% 75%hwc 40%wc 40%wc 40%wc 
 L14 100% 3% 25%wc 25%wc 100% 100% 40%wc 75%hwc 75%hwc 40%wc 
 L15 100% 3% 25%wc 25%wc 100% 100% 40%wc 40%wc 40%wc 75%hwc 
 L16 100% 3% 25%wc 25%wc 100% 100% 40%hwc 40%hwc 40%hwc 40%hwc 
 L99 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
Tableau 1 : Description des catégories socio-professionnelles et des scénarios de déconfinements. ActReleasePopi,Lj 
représente le pourcentage d’activité pour le scénario Lj et la population i. De L11 à L15, wc représente un endiguement des 
contacts d’une catégorie qu’à sa propre catégorie et hwc représente un endiguement de la moitié des contacts d’une 
catégorie qu’à sa propre catégorie 
 
Le modèle biologique repose sur le fait que les contacts au sein et entre les sub-populations sont 
modulés lors de confinement et qu’ils vont dépendre des diverses stratégies de déconfinement 
mises en place. La probabilité de devenir Exposé (Figure1) dépend donc de la matrice de contact 
et du taux de transmission (i.e., probabilité de devenir exposé s’il y a contact avec une personne 
infectée). Le nombre de contacts simulés pendant le confinement et pour chaque scénario de 
déconfinement fut donc défini en relation avec le pourcentage d’activité restante, comme 
indiqué dans la formule [1] : 
ContactsPopi∗Popi′ ,Lj = CoefContact ∗ ContactPopi∗Popi′ ,Init ∗ 







ContactsPopi∗Popi′ ,Lj : matrice de contact pour le scénario Lj et les populations i et i‘  
CoefContact : pondération de la matrice de contact initiale due aux changements de 
comportement au cours du temps 
ContactPopi∗Popi′ ,Init : matrice de contact initiale pour les populations i et i‘ 
ActReleasePopi,Lj : pourcentage d’activité pour le scénario Lj et la population i. 
 
a. Scénarios de confinement et déconfinement 
 
Dans le scénario de confinement L0 (tableau 1), toutes les sous-populations sont enfermées (3% 
d’activité restantes en termes de contacts) excepté les professionnels de santé et les métiers dit 
“essentiels”. Cela représente la politique mise en place en France lors de la phase 1 (Figure 2), 
c’est-à-dire du 18 mars au 11 mai 2020 (28). Les écoles furent fermées et 70% de la population 
active jugée “non-essentielle”, fut contraint de travailler en distanciel. 
 
Durant la deuxième phase, qui débuta le 11 mai, trois stratégies de déconfinements contrôlés 
(L1-L5, L5-L10, and L11-15) furent simulées (tableau 1) et appliquées. Pour tous ces scénarios, 
les professionnels de santé et les métiers essentiels restèrent déconfinés. Dans les scénarios 
allant de L1 à L5, toute les sous-populations non-active étaient considérées comme confinées, 
tandis que les populations ayant une activité économique, même faible, furent déconfinées. Les 
scénarios L6 à L10 furent définis de manière équivalente aux précédents à la différence que 
l’on considérait une réouverture de toutes les écoles et un déconfinement partiel des personnes 
sans emplois et des séniors. Les scénarios L11 à L15 représentent la même situation que pour 
L6 à L10 en prenant en compte un endiguement total des contacts au sein des catégories (wc) 
ou un endiguement partiel (réduit de moitié) de ces contacts au sein des catégories (hwc). Cela 
veut dire, concrètement, que le déconfinement est adapté pour permettre une reprise des 
activités certains jours de la semaine en fonction des activités de chaque sous-population, ce 
qui limite drastiquement les contacts entre les sous populations. Une stratégie mixte a également 
été adoptée, elle consiste à limiter de moitié les contacts au sein des sous-populations grâce à 






socio-professionnelle aura une combinaison de règles précises de sorties). En plus de tous ces 
scénarios, un déconfinement total de l’ensemble de la population dès le début de la phase 2 a 
été considéré (scénario L99). 
Pour mieux correspondre aux mesures observées sur le terrain, les simulations de 
déconfinement de la phase 2 furent combinés à différentes options (figure 2). Le déconfinement 
fut implanté brutalement le 11 mai (O1) ou progressivement après 4 ou 8 semaines 
(respectivement O2 et O3). De plus, comme les scénarios L1 à L5 ne pouvaient être appliqués 
indéfiniment du fait de leur fort impact sur l’économie et la société, une troisième phase fut 
créée et 2 autres options furent ajoutées (basées sur l’option O3) pour visualiser la dynamique 
à long terme. L’option O34 planifiait un déconfinement total 2 semaines après la fin de la 
saturation des hôpitaux ou après le pic d’hospitalisation si la saturation n’était pas atteinte. Pour 
cette option le déconfinement était transitoire, c’est-à-dire basé sur une stratégie de 
déconfinement puis reconfinement, à la différence de l’option O35 basé sur le même principe 
initial mais avec une stratégie de déconfinement définitif. La date de démarrage de la phase 3 
dépend, par conséquent, du scénario de déconfinement. 
 
Figure 2: Frise chronologique des évènements observés ainsi que des options et scénarios simulés dans les 3 phases 






b. Modèle d’optimisation économique  
 
Nous avons considéré six scénarios économiques (tableau 2) différents (notés de E0 à E5) pour 
les 4 populations actives mais confinées de l’étude (Active_fixed, Active_lower, 
Active_intermediate, and Active_higher). Pendant les confinements, le pourcentage de 
productivité comparé à la productivité de la période pré-confinement varie selon les catégories 
socio-professionnelles. Cette diminution de productivité est une moyenne pour toute la période 
de confinement (phase 1) et toutes les sous-populations. Elle ne doit cependant pas être 
comparée à la productivité de travailleurs exerçant leurs métiers à distance avant le 
confinement. 
 
 Active_lower Active_fixed Active_Intermediate Active_higher 
Scénario économique ActEcoPopi,Ek  
E0 25% 0% 66% 66% 
E1 ActReleasePopi,Lj 
E2 ActReleasePopi,Lj ActReleasePopi,Lj + 25% ActReleasePopi,Lj 
E3 ActReleasePopi,Lj ActReleasePopi,Lj + 25% 
E4 ActReleasePopi,Lj + 15% 
E5 ActReleasePopi,Lj -5% 
Production individuelle globale PIBPopi (en € par jour) 
 
326 326 423 571 
Tableau 2 : Scénarios économiques et production global pour les 4 populations actives 
 
Pendant la phase de déconfinement contrôlé (phase 2), le pourcentage de productivité comparé 






permit, selon les différents scénarios de déconfinement pour une population donnée comme 
indiqué par l’équation [2] :  
 
ProdPopi,Ek représente la productivité engendrée par la population active i pour le scénario 
économique Ek et le scénario de déconfinement Ll 
ActEcoPopi,Ek représente le pourcentage de persistance de l’activité économique pour un 
scénario économique donné Ek 
PIBPopi représente le PIB journalier pour la population Popi 
 
Les objectifs de l’équation [2] sont de retranscrire le fait que le confinement partiel peut aider 
à maintenir une activité économique plus importante en comparaison avec un confinement strict 
et le fait que l’on peut atteindre de très bonnes performances en mettant en place un confinement 
partiel pour quelques catégories socio-professionnelles. 
L’optimisation sous contraintes a été réalisée par rapport au coût total minimum des paramètres 
Cost Ek, Lj et hospitalisation sur la durée totale de la période, soit 300 ou 600 jours. Les risques 
économiques n’ont pas été pris en compte. Pour combiner les principales dimensions clés au 
sein de la prise de décision la solution optimale qui minimise l'impact économique global pour 
un Tr donné a été tracé en tenant compte de 3 contraintes principales. Ainsi, trois niveaux de 
contraintes ont été pris en compte sur la base du taux de mortalité médian et sur le quartile, 
observés entre tous les scénarios pour une option et un Tr donné. Les différents critères de 
mortalité, haut, moyen et faible, utilisés pour l’optimisation correspondent à un modèle sans 
contraintes sur la mortalité respectivement au sein de la meilleure moitié de la situation (plus 
faible moitié du taux de mortalité) et au sein du meilleur quartile (plus faible quartile du taux 
de mortalité). Le même type de règle a été appliquée pour les critères de bien-être. Les critères 
représentant le bien-être, haut, moyen et faible, utilisés pour l’optimisation correspondent 
respectivement à la meilleure moitié ou 75% de personnes-jours non confinées ou pas de 
contraintes sur le nombre de personnes-jours non confinés. Le critère relatif à la saturation des 
hôpitaux fut défini par la durée de la saturation à ne pas excéder ou au nombre de lits manquants 
par jour sur l’ensemble de la période, avec le critère élevé qui équivaut à une situation sans 






de calculer le coût d’opportunité lors du choix de chacune des combinaisons scénario-option 
comparé au scénario et à l’option présentant le coût total minimal pour la période complète avec 








III. Paramétrage du modèle  
 
a. Modèle SIR  
 
Le nombre de contacts interindividuels a été défini à l’intérieur et entre les 8 sous-populations, 
ce qui signifie, de fait, que les contacts interindividuels ont été considérés pour les 3 populations 
épidémiologiques (jeunes, adultes, et personnes âgées). L’hospitalisation et les admissions en 
unités de soins intensifs pour les cas graves ont été recueillies via les données de l’hôpital de 
Toulouse (29) et ont été ajustés pour chaque population analysée.  
L’occupation des lits d’hôpitaux ainsi que ceux des unités de soins intensifs ont été utilisés pour 
évaluer la capacité à accueillir les patients nécessitant ce niveau de soin. La calibration du 









Variable Description Value Source 
ϴ-1 Période d’incubation 5,2 jours 1 
µp-1 Durée de la phase prodromique 1,5 jours 2 
ϵ-1 Période latente ϴ-1 - µp-1 - 
pa Probabilité d’être asymptomatique 0,2 – 0,5 3 
pps Si symptomatique, probabilité de 
devenir paucysymptomatique 
1 pour les enfants 
0,2 pour les adultes, seniors 
4 
pms Si paucysymptomatique, probabilité de 
développer des symptômes modérés 
0 pour les enfants 
0,7 pour les adultes 
0,6 pour les seniors 
 
4 
pss Si symptomatique, probabilité de 
développer des symptômes graves 
0,1 pour les enfants 
0,1 pour les adultes  
0,1 pour les seniors 
 
4-6 
s Intervalle de série 7.5 jours 7 
µ-1 Période infectieuse pour Ia, Ips, Ims, Iss S - ϴ-1 - 
rβ Infectiosité relative de Ip, Ia, Ips 0,51 8 
p ICU Si symptômes graves, probabilité 
d’aller en unité de soins intensifs 
0 pour les enfants 
0,36 pour les adultes 
0,2 pour les seniors 
 
9 
λ H,R Si hospitalisé, probabilité quotidienne 
de passer dans le compartiment R  
0 pour les enfants 
0,072 pour les adultes 
0,022 pour les seniors 
 
9 
λ H,D Si hospitalisé, probabilité quotidienne 
de passer dans le compartiment D 
0 pour les enfants 
0,0042 pour les adultes 
0,014 pour les seniors 
 
9 
λ ICU,R Si en unité de soin intensif, probabilité 
quotidienne de passer dans le 
compartiment R 
0 pour les enfants 
0,05 pour les enfants 
0,036 pour les seniors 
 
9 
λ ICU,D Si en unité de soin intensif, probabilité 
quotidienne de passer dans le 
compartiment D 
0 pour les enfants 
0,0074 pour les adultes 
0,029 pour les seniors 
 
9 






Au début du confinement, les autres zones françaises étaient proches du niveau de saturation 
des hôpitaux, et les médias ont amélioré la prise de conscience collective des risques sanitaires. 
Nous avons alors considéré que la population a changé radicalement son comportement aussi 
bien pour le nombre de contacts pendant le confinement que pour le taux de transmission (Tr). 
En conséquence, le nombre de contacts à l’intérieur et entre les sous-populations (tableau 4) a 
été basé sur les publications précédentes (25,30) et ajusté par le nombre de personnes 
hospitalisées et celles en unité de soins intensifs pendant le confinement de la zone considérée. 
L’incidence simulée des cas cliniques a été comparée avec l’incidence locale observée pour 
ajuster adéquatement le nombre de contacts (tableau 4). Il était vraisemblable que la valeur du 
taux de transmission (Tr) soit amenée à se modifier durant la période étudiée dû aux 
changements de règles, de comportements, de moyens protections disponibles, dont les 
masques. Le taux de transmission (Tr) a été gardé constant pour une simulation donnée, et les 
valeurs : 0,06 ; 0,10 ; 0,125 ; 0,20 et 0,25 ont été retenues. 
















Jeunes 12,00 1.44 3,12 1,20 1,08 1,08 3,60 3,12 2,40 1,20 
Etudiants 4,32 3.36 2,64 1,68 0,45 0,69 2,04 2,64 2,64 2,52 
Sans emploi 4,32 3.36 2,64 1,68 0,66 0,45 2,04 2,64 2,64 2,64 
Senior 0,30 0.60 3,12 8,40 0,42 0,42 2,40 2,40 1,68 0,12 
Personnel médical 4,32 3.36 2,64 1,68 0,66 0,45 2,04 2,64 2,64 2,64 
Travailleur essentiel 4,32 3.36 2,64 1,68 0,45 0,69 2,04 2,64 2,64 2,52 
Active_lower 3,60 2.40 3,60 2,40 0,51 0,51 2,88 2,52 2,52 2,40 
Active_fixed 3,12 2.4 4,44 2,40 0,66 0,66 2,52 4,56 1,20 0,48 
Active_Intermediate 2,40 2.4 0,84 1,68 0,66 0,66 2,52 1,20 6,00 4,08 
Active_higher 1,20 4.44 0,12 0,12 0,66 0,63 2,40 0,48 4,08 8,40 
Tableau 4 : Matrice de contact (valeur de ContactPopi*Popi′ ,Init) pour les différentes populations  
L’hypothèse faite par Di Domenico et al. (25) de la mise en place d’une distanciation sociale a 
été utilisée. Une diminution de 75% du nombre de contacts est envisagée si des symptômes 
graves sont observés sur un individu. 5 % des adultes sont restés à leur domicile en cas de 
fermetures des écoles, avec l’exception des sous-populations : travailleurs essentiels et 
personnel médical. Le télétravail a été adopté par 6% de la population active avant le 
confinement. L’isolement de cas positifs pour les personnes rentrant chez eux n’a pas été 
considéré comme possible lors de la phase 1, en accord avec les principales observations durant 
cette phase. Le nombre de lits disponibles pour l’hospitalisation et pour les unités de soins 






patients hospitalisés ou en unité de soins intensifs sur un jour donné défini la situation de 
saturation, ce qui est associé à un risque de mortalité 3 fois plus élevé pour les personnes au-
dessus de ce pallier. Le coût de l’utilisation d’un lit a été respectivement fixé à 500 € et 1 500 
€ en hospitalisation et en unité de soins intensifs (31).  
 
b Paramètres économiques 
 
Les paramètres des 6 scénarios économiques sont décrits dans le Tableau 2. Le panel d’activités 
durant le confinement a été considéré comme variant de 0% (fixed) à 66% de sa productivité 
par rapport à la période qui précédait le confinement. Ce qui veut dire, par exemple, que la 
productivité d’un télétravailleur équivaut à 66 % de sa productivité pré-confinement. Une 
analyse de sensibilité est permise par les scénarios E2 à E4, qui attribuent un pourcentage de 
productivité supplémentaire fixé pour chaque scénario, ainsi que dans le scénario E5 la 
productivité est limité mais où le taux de déconfinement est élevé.  
Le PIB quotidien a été obtenu à partir du PIB annuel moyen par travailleur [77 212 € en 2018 
pour la région d’Occitanie (32)] et a été ajusté pour chaque sous-population dû aux variations 
entre les estimations officielles des revenus type socio-professionnels (27). Les revenus type 
ont été officiellement évalués respectivement à 18 870 € : 18 870 € ; 24 520 € et 33 090 € pour 
les catégories socio-professionnelles suivantes : Active_low, Active_fixed, 
Active_intermediate, et Active_high. Le PIB moyen annuel par travailleur de chaque catégorie 
socio-professionnelle a été ensuite divisé par les 200 jours travaillés annuellement (Tableau 2).  
Nous avons calibré notre modèle avec des données démographiques et socioéconomiques 
décrivant la zone de Toulouse (une métropole française avec un relativement haut niveau 
d’activité économique, de nombreuses universités et des structures d’enseignement supérieur. 
Nos résultats pourraient ne pas être extrapolables aux autres villes puisque les paramètres 
peuvent varier entre les différentes villes. Néanmoins, beaucoup des villes ayant une taille 
similaire en Europe ont tendance à avoir des installations universitaires et hospitalières 
comparables. Dans une certaine mesure, nos résultats apportent des informations précieuses 
pour les scientifiques et les politiciens au-delà de la zone toulousaine. A minima, nous avons 
établi dans cette application empirique le fondement et les éléments requis pour établir une 








Les résultats sont présentés sur une période de 300 et de 600 jours de simulation pour 
représenter l’impact sur le court et le moyen terme.  Le confinement commence au 10ème jour 
de simulation (18 Mars 2020) et le déconfinement commence au 64ème jour (11 Mai 2020). 
Ainsi, le 100ème jour correspond à mi-Juin 2020 et le 150ème jour correspond à fin Août 2020 
(Figure 2).  
 
I. Validation et sensibilité du modèle bioéconomique.  
 
La validation de la partie épidémiologique du modèle a été basé sur la comparaison entre les 
nombres de lits*jours utilisés simulés et ceux observés dans la réalité, avec un fort taux de 
corrélation observé (Figure 3A). Les résultats ont été très sensible au taux de transmission Tr, 
comme le montre l’option O1 dans les Figures 3B-D : le nombre de lits-jours occupés étaient 
très faible avec un taux de transmission de 0,06, ceux-ci augmentent considérablement quand 
le taux de transmission Tr est augmenté à 0,125 ou à 0,25. Puisque la modification du taux de 
transmission Tr représente le comportement individuel moyen vis-à-vis de la transmission du 
virus dans notre modèle, les résultats sont présentés pour les 3 valeurs de Tr. Les résultats 
soulignent également la capacité des scénarios à représenter diverses situations en termes de 
dynamique épidémiologique lors des différentes phases (Figures 3B-D). Par exemple, la 
saturation des hôpitaux peut être évitée dans certaines combinaisons de taux de transmission Tr 
et de scénarios, alors que d’autres combinaisons conduisent à des saturations hospitalières 
longues et intenses.  
Pour un taux de transmission donné (Figures 3C,E avec Tr = 0,125), étaler le déconfinement 
sur 8 semaines, comme cela s’est produit en France pour la plupart des secteurs d’activités, a 
permis de décaler le pic d’intensité (le pic d’intensité a été d’autant plus décalé qu’il était 
initialement faible) mais a échoué à réduire l’intensité du pic. Le choix d’un confinement total 
conduit à une seconde vague. Pour un confinement simulé à 8 semaines et un taux de 
transmission Tr = 0,125 (Figure 3F, O34), la seconde vague débute au 250ème jour. Cela 






Figure 3: Validation épidémiologique du modèle. (A) Comparaison entre le nombre de jour-lits prédit (ligne continue) et le 
nombre de jours lits observés (ligne pointillée). (B-F) Nombre quotidien de lits utilisés dans les hôpitaux (Les lits des unités de 
soins intensifs étant exclus). La ligne pointillée rouge représente la capacité de l’hôpital. Tr représente le taux de transmission. 
Option 1 (O1) : déconfinement abrupte dans le début de la phase 2. Option 3 (O3) : déconfinement progressif, étalé sur 8 















































































Les options O34 et O35 ont donc été simulées sur 600 jours (Figure 4).  
D’une part, plus le taux de transmission Tr est important (Tr croissant de haut en bas pour une 
colonne donnée), plus le pic est intense et précoce aussi bien pour la stratégie de déconfinement 
puis reconfinement (O34, gauche) que pour la stratégie de déconfinement total (O35, droite). 
La saturation des hôpitaux a été évité seulement dans la stratégie de déconfinement puis 
reconfinement (O34) lorsque le taux de transmission restait très faible (Tr = 0,06). Ces résultats 
démontrent que les comportements individuels (représentés par la valeur Tr) est plus important 
que les stratégies politiques (représentées par le choix du scénario) sur l’impact global long-
terme. D’autre part, pour un taux de transmission donné (représentant un comportement 
individuel moyen donné), le choix des scénarios permet la gestion du niveau de saturation des 

































































Figure 4 : Nombre quotidien de lits utilisés dans les hôpitaux (Les lits des unités de soins intensifs étant exclus) pour les 
différents scénarios (L1 à L15). Tr : taux de transmission. La ligne pointillée rouge représente la capacité de l’hôpital. A 







Les solutions optimales selon les différents niveaux de contraintes sont reportées sur les Figures 
5,6. La solution qui minimise l’impact économique global est située sur le premier plan des 
Figures 5,6 et des Annexes 1, 2 (niveau de bien-être élevé, mortalité faible et faible saturation). 
Les résultats indiquent le nom du scénario et de l’option ainsi que le coût total direct 
correspondant en comparant avec la situation de référence (situation où la valeur du coût 
d’opportunité = 0). Le coût total des stratégies de confinement pour l’option O34 sur une 
période donnée de 300 jours était de 2,15 milliards d’euros pour la stratégie L99, le coût variait 
entre 3 milliards d’euros et 6 milliards d’euros pour les scénarios L1-L15.  
L’optimisation sur le court terme (Figure 5) montre qu’améliorer un critère conduit 
nécessairement à la dégradation d’un autre critère. La combinaison des stratégies L4 ou L14 
avec l’option O3 représente la meilleure stratégie dans la plupart des situations pour un faible 
taux de transmission donné, avec un coût d’opportunité variant entre 1,29 milliards d’euros et 
1,88 milliards d’euros sur la période de 300 jours donnée. Pour un taux de transmission plus 
élevé, les options O1, O3 et O34 et les scénarios L3, L4, L5, L12, L13, L14 semblent être les 
mieux optimisés si les contraintes sont basées sur au moins 2 critères. Le coût direct des 
scénarios optimaux pour améliorer le bien-être individuel ou pour diminuer la mortalité et le 
niveau de saturation des hôpitaux varie entre 1,2 milliards d’euros et 2,7 milliards d’euros (le 
scenario L99 étant exclu).  
Pour ce qui est de l’impact sur le long-terme (Figure 6), les résultats sont fortement différents. 
L’option O34 se révèle être la meilleure solution exceptée dans quelques rares situations. Les 
stratégies de déconfinement-reconfinement respectent les 3 contraintes pour des taux de 
transmission valant Tr = 0,06 et Tr = 0,125. Pour un taux de transmission Tr = 0,25 les critères 
de bien-être et de niveau de saturation des hôpitaux ne peuvent être respectés. Les meilleurs 
scénarios pour l’optimisation sur le long-terme sont L4 avec un taux de transmission Tr = 0,06 
(ce qui était déjà le cas pour l’optimisation sur le court-terme), L4 et L13 avec un taux de 
transmission Tr = 0,25 et L2, L4, L7, L9, L12 avec un taux de transmission Tr = 0,125. Le coût 
d’opportunité est de 1,28 milliard d’euros avec un taux de transmission Tr = 0,06, il varie entre 
0,68 milliards d’euros et 1,44 milliards d’euros avec un taux de transmission Tr = 0,125, et il 
varie entre 0,51 milliard d’euros et 2,42 milliards d’euros avec un taux de transmission Tr= 
0,25. Des résultats très similaires sont observés lorsque la contrainte du niveau de saturation 






La deuxième ou troisième stratégie la plus optimale (Annexe 2) se trouve être l’option O34 
combinée avec les scénarios L2, L3, L4, L5, L7, L8, L9 et L12. Le coût d’opportunité comparé 
entre toutes les meilleures solutions pour chaque ensemble de contraintes diffère peu voire très 








Figure 5: Représentation graphique de la solution optimale en fonction de la force de la contrainte appliquée sur une 
période de 300 jours. Les résultats dans la colonne de droite sont exprimés en coût directs (en milliards d’euros). Tr = 
taux de transmission. La contrainte Mortality représente la mortalité. La contrainte Welfare représente le bien-être. Les 
valeurs que peuvent prendre ces contraintes sont : low, med, high ce qui signifie respectivement : faible, modéré, élevé. 
La contrainte Hospital saturation représente la durée de saturation des hôpitaux, celle-ci peut prendre les valeurs 
suivantes : <7 d, <15 d, <30 d, <60 d, high ce qui signifie respectivement : <7 jours, <15 jours, <30 jours, <60 jours, élevé. 
La solution optimale qui minimise l’impact économique total sous le panel de contraintes donné se trouve au premier 







Figure 6 : Représentation graphique de la solution optimale en fonction de la force de la contrainte appliquée sur une période de 600 
jours. Les résultats dans la colonne de droite sont exprimés en coût directs (en milliards d’euros). Tr = taux de transmission. La contrainte 
Mortality représente la mortalité. La contrainte Welfare représente le bien-être. Les valeurs que peuvent prendre ces contraintes sont : 
low, med, high ce qui signifie respectivement : faible, modéré, élevé. La contrainte Hospital saturation représente la durée de saturation 
des hôpitaux, celle-ci peut prendre les valeurs suivantes : <7 d, <15 d, <30 d, <60 d, high ce qui signifie respectivement : <7 jours, <15 
jours, <30 jours, <60 jours, élevé. La solution optimale qui minimise l’impact économique total sous le panel de contraintes donné se 








Ces travaux proposent une approche bioéconomique multicritère optimisée sur le long terme 
appliqué à la COVID-19 à l’échelle locale. Elle a été conçue pour appuyer les prises de 
décisions politiques de santé publique. De nombreux critères ont été considérés dans la partie 
économique du modèle, et la complexité épidémiologique a été simplifiée. L’approche 
proposée nous permet de considérer 8 catégories socio-professionnelles et 3 populations 
épidémiologiques en un regard.  
Contrairement aux études actuellement proposées, cette thèse se concentre sur une population 
avec une circulation très limitée du virus avant confinement. La situation à Paris et dans l’Est 
de la France en Février 2020 et en Mars 2020, de même que la situation dans d’autres lieux 
d’Europe ainsi que dans le monde entier démontre clairement les conséquences du virus sur la 
santé publique, conduisant alors à l’intensification des gestes barrières quotidiens aussi bien 
dans le monde professionnel que dans la vie privée de chaque individu. La matrice de contact 
et la probabilité de contagion ont été ajustés en conséquence dans la modélisation présentée. 
Puisque le confinement bloque toute activité professionnelle et privée pour la majorité de la 
population, la version simplifiée du modèle SIR a été suffisamment précise pour prédire le 
nombre de cas observés dans les hôpitaux. La valeur du taux de transmission à sélectionner 
dans le modèle bioéconomique est un point central, et tous les résultats démontrent que 
l’identification de la meilleure solution est en lien très sensible avec ce paramètre. Le taux de 
transmission représente les comportements individuels vis-à-vis des gestes barrières et le 
respect des règles de biosécurités et distanciation sociale. Sa vraie valeur est en conséquence 
très difficile à évaluer et peut varier selon les différentes catégories socio-professionnelles (dû 
à une éducation différente, ainsi qu’une asymétrie dans la connaissance de l’information). La 
valeur fixe du taux de transmission pour un ensemble donné de scénarios et d’options est une 
simplification importante de notre modèle puisque ce taux de transmission est amené à varier 
au cours du temps selon toute vraisemblance. Les moyens proposés à la population pour se 
protéger elle-même (gel désinfectant, masques, etc..) et les règles ou recommandation fournies 
par les autorités pourraient influencer la valeur du taux de transmission. Par exemple, en France, 
les masques ont été disponibles pour tous dès le début de la phase 2, et les recommandations 
pour le port du masque se sont modifiées au cours du temps (d’abord proposé sur la base du 






villes très touristiques à partir du milieu de l’été). De plus, la sensibilité de la population était 
limitée lorsque que la prévalence était faible en France et en Europe mais a augmenté ensuite 
durant l’été 2020, quand la seconde vague a été observée dans d’autres pays Européens, et que 
des limitations dans les voyages ont été instaurées.  
La levée progressive du confinement, comme simulée sur une durée de 8 semaines dans l’option 
O3, est très similaire à la situation réelle. Quand la phase 2 a débutée, l’application pratique de 
la levée du confinement s’est étalée sur 1 à 2 mois étant donné que de nombreux bureaux, écoles 
et de garderies n’étaient pas en capacité à accueillir des personnes. Les collèges et les lycées 
sont restés fermés jusqu’en Septembre 2020. La plupart des activités sociales (musée, 
restaurants, bars et cinémas) ont ouvert progressivement de Mai à Août 2020. Se déplacer n’a 
été autorisé au début que de 100 kilomètres autour du domicile, puis la libre circulation a à 
nouveau été autorisée. La capacité du modèle proposé à représenter fidèlement la stratégie de 
déconfinement peut être considérée comme élevée. Une limite de notre modèle est qu’il ne 
prend pas en compte les vacances d’été et la proportion bien plus importante de déplacement et 
de contacts qui peuvent prendre place durant cette période spécifique.  
Cette thèse utilise une vision simplifiée des dynamiques économiques en résumant la création 
de valeur réalisée par chaque acteur économique à sa contribution quotidienne au PIB avant le 
confinement. Une approche dynamique globale des activités industrielles et économiques qui 
pourrait être permise par un modèle d’équilibre économique global (ou partiel) pourrait 
permettre une conception précise pour guider les prises de décisions. Cela pourrait aider à 
mieux appréhender les relations intrinsèques entre les différents secteurs ainsi que 
l’interdépendance des différents acteurs et des dynamiques de rétablissement post-épidémie. Il 
est difficile d’apprécier dans leur totalité les interactions entre les différents secteurs et toute 
l'information nécessaire pour paramétrer les modèles durant la phase de rétablissement dû à la 
rareté des informations actualisées. Ceci signifie que la majeure partie de la calibration serait 
basée sur des hypothèses. L’utilisation d’un PIB fixe pour chaque catégorie socio-
professionnelle est une hypothèse audacieuse, et le PIB est une procuration très brut de l’état 
de l’économie. Néanmoins cela permet une combinaison du modèle SIR d’épidémie avec des 
considérations économiques et sociétales dans le cadre d’un processus de prise de décision 






Les résultats principaux de cette thèse montrent que les politiciens devraient se concentrer plus 
sur les comportements individuels (représentés par la valeur Tr) plutôt que d’essayer 
d'optimiser des stratégies de confinement. La distanciation sociale est considérée comme le 
paramètre essentiel pour limiter la diffusion de maladie, mais elle est souvent associée à un fort 
impact économique (17). Le défi principal est alors de maintenir une distanciation sociale via 
des comportements individuels appropriés sans requérir à des mesures coercitives excessives 
de la part de l’état, ces dernières étant très souvent associées à des impacts économiques 
important. Dans les pays avec un niveau socio-économique faible, des mesures de distanciation 
sociales stricts associées à des dons importants de la part des organismes de soutien ont montré 
une diminution de la prévalence et de la mortalité (33). Ces résultats indiquent qu’évaluer 
l’impact global de la COVID-19 et qu’optimiser le choix de la meilleure de la meilleure 
stratégie à adopter puissent devenir une priorité et que les recherches en économie 
compartimentale ou en économie expérimentale puissent être nécessaires pour remédier aux 
problèmes engendrés par la COVID-19. Une meilleure compréhension des fondements des 
comportements individuels et l’identification de solutions pour améliorer le respect de la 
biosécurité par tous devrait être la priorité sur le court-terme.  
Les résultats montrent clairement qu'il n’y a pas de différence majeure entre les divers scénarios 
sur l’impact économique ou sur les 3 critères retenus. Les scénarios L4 et 13 semblent être les 
meilleurs, et les scénarios L2, L3, L5, L7, L12 et L14 peuvent être considérés comme étant 
équivalents sur de multiples critères. Néanmoins les scénarios L1, L6, L10, L11 ou L15 ne 
devraient pas être recommandés. Les scénarios qui limitent les interactions entre les catégories 
socio-professionnelles (L11 à L15) ont été créer dans l’espoir d’être le meilleur équilibre entre 
les différentes contraintes, mais ils ont échoué à satisfaire le critère de bien-être, avec un accès 
à l’extérieur général plus limité que dans les autres scénarios.  
Dans tous les scénarios potentiels recommandés, le niveau de saturation des hôpitaux prenait 
comme paramètres aussi bien son intensité que sa durée. Bien que nous démontrions dans cet 
ouvrage que de nombreux critères puissent être considérés simultanément lors de la prise de 
décision politique et que le niveau de saturation des hôpitaux ainsi que le risque de mortalité 
associé ne peuvent pas justifier un confinement strict perpétuel, la santé publique reste le critère 






optimisation. La saturation des hôpitaux n’est pas seulement un problème de santé publique 
mais également un risque politique central dans le rejet des politiques de confinement (2).  
Ainsi, depuis l’élaboration de ce modèle de nombreux paramètres ont été fondamentalement 
modifiés. Le taux de transmission a notamment évolué avec l’émergence de nouveaux variants, 
en effet ces variants ont tendance à être entre 40 et 70% plus transmissible que les variants 
historiques (35). De plus la proportion de chaque variants au sein de la population d’un pays ou 
d’une ville va avoir tendance à évoluer dans le temps ce qui ne permet pas au modèle d’être 
encore applicable tel quel aujourd’hui.   
Il faut également prendre en compte l’arrivée de la vaccination qui a permis de diminuer 
drastiquement le taux de transmission moyen au sein de la population et de faciliter la relance 
de l’économie. Cependant la campagne de vaccination a mis en lumière l’influence du 
comportement des citoyens vis-à-vis de la gestion de cette crise, en effet de nombreuses 
personnes refusent de se faire vacciner et cela influence la circulation du virus au sein de la 
population. Cette situation est donc une limite à notre modèle qui ne prend pas en compte ce 
cas de figure qui influence la transmission du virus au sein de la population.  
Ensuite, il est important de noter que notre modèle repose sur la classe dirigeante et le choix 
des mesures que ces dirigeants se décident à mettre en place. Ainsi dès le 11 mai 2020 et à de 
nombreuses autres reprises, le président Emmanuel Macron a décidé de ne pas suivre l’avis du 
conseil scientifique pour la gestion des confinements et de la circulation des personnes. Le 
gouvernement a alors décidé d’être moins exigeant que ce que préconisaient les scientifiques. 
La réalisation de modèles bioéconomiques est donc un bon outil pour la prise de décision en 
tant de pandémie mais les hommes politiques pourront prendre des décisions qui ne sont pas 
celles préconisées par ces modèles.  
Enfin, une des limites les plus importantes de ce modèle est que nous ne prenons pas en compte 
l’acceptabilité et le respect des mesures restrictives par la population. Ainsi il a été démontré 
que l’isolement favorisait l’apparition d’une certaine détresse psychologique au sein de la 
population (37), l’acceptabilité de ces mesures va donc diminuer au cours du temps et de 
l’évolution de la pandémie. De plus une étude de santé publique France a montré que le respect 
des gestes barrières avait tendance à diminuer plus la pandémie s’installe durablement au sein 








En conclusion, ces résultats montrent une faible différence entre les résultats des différents 
scénarios et une forte sensibilité du modèle au taux de transmission, paramètre témoignant des 
comportements d’acteurs. Aussi, ces résultats démontrent que les pouvoirs publics devraient 
accorder une importance plus élevée aux comportements individuels plutôt que de focaliser 
uniquement sur les stratégies de confinement (définir qui est confiné et qui ne l’est pas). Les 
initiatives antivax montrent bien la complexité de la prise de décision politique, basée 
uniquement pour partie sur les essais scientifiques. Les résultats mettent en évidence la 
nécessité de l’étude économique compartimentale et expérimentale pour aborder les 
conséquences de la COVID-19 via une meilleure compréhension des fondements des 
comportements individuels et de l’identification de solutions pour améliorer le respect des 
règles de biosécurité. Ces résultats sont une preuve de concept de l’utilité des approches 
multicritères dans la décision politique et ne visent pas à se substituer aux instances officielles 
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Annexes :  
 
 
Annexe 2 : Fréquences de l'adoption systématique déclarée des mesures de prévention et évolutions (% pondérés). Enquête 
CoviPrev (vague 26 : 15 - 21 juillet 2021), France métropolitaine. Source : Santé Publique France (36) 
Annexe 1 : Cadre pour une politique d’intervention basée sur les données connues pour la COVID-19. Le rectangle central 
représente les différentes politiques pour la pandémie de COVID-19, supporté par un modèle épidémiologique et 
économique ex-ante. Les mesures prennent en compte les dimensions économiques, sociétales et de santé publique (à 
gauche) pour chaque sous-population (bulles), qui sont, les enfants, les adultes, les séniors et les différents groupes socio-
professionnels. Les paramètres de rétrocontrôles sont basés sur des indicateurs de surveillance et vont aider à ajuster 
rapidement et précisément les mesures. Source : Raboisson D, Lhermie G, Living With COVID-19: A Systemic and Multi-
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TITRE : Importance du comportement individuel dans l’établissement d’une stratégie de déconfinement 
face à la COVID-19 : mise en place d’une solution moyen-terme par une modélisation multidimensionnelle 
bioéconomique 
RESUME :  Mi-2020, éradiquer la COVID-19 ne semble plus être une option, du moins sur le court-terme. Le 
défi pour les politiciens consiste alors à apporter une réponse appropriée dans le contrôle de l’épidémie et des 
pertes humaines associées, sans épuiser les services de santé, et en atténuant l’impact sur l’économie et sur le 
bien-être des individus. Pour retranscrire au mieux la complexité de l’équation entre les dimensions 
économiques, sociétales et de santé publique, nous avons développé un modèle d’optimisation bioéconomique 
multicritères. Nous avons construit un modèle d’évolution en temps discret structuré par classe d’âge en 
considérant trois types de populations principaux (les jeunes, les adultes et les personnes âgées) ainsi que 8 
caractéristiques socio-professionnelles pour la population adulte. Quinze stratégies de déconfinement ont été 
simulées sur différentes situations adaptées au contexte de mi-2020 : déconfinement partiel brutal ou progressif 
(étalé sur 4 ou 8 semaines) suivi par un déconfinement total et définitif. Trois valeurs de taux de transmission 
(Tr) ont été considérées pour représenter le niveau de respect des gestes barrières. L’optimisation pour trouver la 
meilleure combinaison de scénarios et d’options réalisés sous la contrainte d’un coût total minimal suite à la 
perte de production due à la diminution d’activité et aux hospitalisations sur les court et moyen termes avec 3 
critères retenus : la mortalité, le nombre de jours de confinement et la saturation des hôpitaux. Les résultats 
montrent clairement peu de différences entre les scénarios basés sur l’impact économique ou sur les 3 critères 
précédemment. Le modèle reste par contre très dépendant de la valeur de Tr. Les résultats de la modélisation 
montrent que la décision politique devrait davantage se concentrer sur les comportements individuels 
(représentés par la valeur Tr) plutôt que d’essayer d’optimiser la stratégie de confinement (définir qui est confiné 
et qui ne l’est pas). Pour une valeur Tr donnée, le choix des scénarios permet une certaine maitrise du niveau de 
saturation des hôpitaux (intensité et durée), élément clé du système de santé public. Enfin, la modélisation 
souligne l’importance des politiques individuelles dans la gestion des problématiques engendrées par la COVID-
19 via une meilleure compréhension des motivations comportementales individuelles et une recherche de 
moyens pour améliorer le respect des règles de biosécurité.  
 









TITLE: Individual Behaviors and COVID-19 Lockdown Exit Strategy: A Mid-Term Multidimensional 
Bio-economic Modeling Approach 
  
RESUME : Mid-2020, eradicating COVID-19 does not seems be an option, at least in the short term. The challenge 
for policy makers consists of implementing a suitable approach to contain the outbreak and limit extra deaths 
without exhausting healthcare forces while mitigating the impact on the country’s economy and on individuals’ 
well-being. To better describe the trade-off between the economic, societal and public health dimensions, we 
developed an integrated bioeconomic optimization approach. We built a discrete age-structured model considering 
three main populations (youth, adults and seniors) and 8 socio-professional characteristics for the adults. Fifteen 
lockdown exit strategies were simulated for several options: abrupt or progressive (4 or 8 weeks) lockdown lift 
followed by total definitive transitory final unlocking. Three values of transmission rate (Tr) were considered to 
represent individuals’ barrier gesture compliance. Optimization under constraint to find the best combination of 
scenarios and options was performed on the minimal total cost for production losses due to contracted activities 
and hospitalization in the short and mid-term, with 3 criteria: mortality, person-days locked and hospital saturation. 
The results clearly show little difference between the scenarios based on the economic impact or the 3 criteria. 
This means that policy makers should focus on individuals’ behaviors (represented by the Tr value) more than on 
trying to optimize the lockdown strategy (defining who is unlocked and who is locked). For a given Tr, the choices 
of scenarios permit the management of the hospital saturation level with regard to both its intensity and its duration, 
which remains a key point for public health. The results highlight the need for behavioral or experimental 
economics to address COVID-19 issues through a better understanding of individual behavior motivations and the 
identification of ways to improve biosecurity compliance. 
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